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ERRORES, FACTORES INFLUYENTES Y ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN 
FRENTE A LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 
RESUMEN  
 
El profesional de enfermería en el proceso de su formación académica adquiere 
conocimientos científicos, fisiológicos, farmacológicos, éticos y técnicos para cumplir con 
los criterios mínimos de calidad en materia de seguridad, la administración de 
medicamentos es una de las labores más frecuentes del profesional de enfermería en el 
ámbito clínico, pero constituyen la principal causa de eventos adversos intra-hospitalario.  
Objetivo: Reconocer las falencias y estrategias de prevención en la administración de 
medicamentos por los profesionales de enfermería en el ámbito clínico. Metodología: 
Revisión de literatura para la cual se utilizaron los DeCS: Medication Errors, 
Administratión and dosage y Patient Safety en consultado en las siguientes  bases de datos: 
Proquest, Scielo y Pubmed, de acuerdo con los criterios de inclusión, Resultados: Se 
incluyeron 53 artículos, donde se encontró que los principales errores en la administración 
de medicamentos (EAM) son: la omisión y fallas en los 5 correctos, dentro de los factores 
influyentes se encuentran las interrupciones, distracciones, carga laboral, estrés y falta de 
conocimiento y comunicación ineficaz,  dentro de las estrategias  de prevención se 
encuentra intervenciones frente a la educación desde pregrado, capacitaciones, procesos 
estandarizados, políticas de seguridad e  inclusión de tecnologías  que pueden mejorar la 
seguridad de la administración de medicamentos a nivel mundial. Conclusiones: Los EAM 
son las principales causas de los eventos adversos en el cuidado de la salud, generando 
consecuencias negativas aumentando la morbimortalidad en los pacientes, lo que evidencia 
debilidad del profesional de enfermería frente a la administración segura de medicamentos, 
aunque algunos factores de riesgo se presentan de manera individual, se relacionan entre sí 
de forma simultánea como las interrupciones y distracciones por la carga de trabajo, 
además del déficit del conocimiento farmacológicos que muestran algunos estudios siendo 
responsabilidad de los profesionales de enfermería y las instituciones de salud proponer e 
implementar estrategias para mejorar la seguridad del paciente. 
Descriptores DeCS: Medication Errors, Administration and dosage y Patient Safety. 
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ABSTRACT 
The nursing professional in the process of their academic training acquires scientific, 
physiological, pharmacological, ethical and technical knowledge to meet the minimum 
quality criteria in terms of safety, the administration of medicines is one of the most 
frequent tasks of the nursing professional in the clinical setting, but they are the main cause 
of intrahospital adverse events. Objective: To recognize the shortcomings and prevention 
strategies in the administration of medications by nursing professionals in the clinical 
setting. Methodology: Literature review for which the DeCS were used: Medication 
Errors, Administration and Dosage and Patient Safety in consultation in the following 
databases: Proquest, Scielo and Pubmed, according to the inclusion criteria Results: 53 
were included articles, where it was found that the main errors in the administration of 
medications (EAM) are: the omission and failures in the correct 5, within the influential 
factors are interruptions, distractions, workload, stress and lack of knowledge and 
communication ineffective, within prevention strategies are interventions against education 
from undergraduate, training, standardized processes, security policies and inclusion of 
technologies that can improve the safety of the administration of medicines worldwide. 
Conclusions: The EAM are the main causes of adverse events in health care, generating 
negative consequences increasing the morbidity and mortality in patients, which shows 
weakness of the nursing professional in the safe administration of drugs, although some 
risk factors they are presented individually, they are related to each other simultaneously as 
interruptions and distractions due to the workload, in addition to the pharmacological 
knowledge deficit that some studies show, being the responsibility of the nursing 
professionals and the health institutions to propose and implement strategies to improve 
patient safety. 
Descriptores DeCS: Medication Errors, Administration and dosage y Patient Safety. 
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INTRODUCCIÓN / JUSTIFICACIÓN 
 
Los medicamentos fueron tan primitivos como el hombre, al principio fueron plantas 
medicinales empleadas para el dolor, sedación y distintas enfermedades luego, la 
humanidad entró en una nueva fase que aún vivimos y que pudiera denominarse la edad del 
medicamento por la industria farmacéutica cuyo pionero fue Galeano. La tarea de elegir y 
aplicar el fármaco siempre estuvo a cargo de pocos individuos: El padre, el Jefe, el 
sacerdote, el rey, como si el medicamento necesitara cierto rango social para poder ser 
manejado, siendo fuente de autoridad y prestigio (1).  Florence Nightingale pionera de la 
enfermería moderna, emprendió una lucha junto con otras enfermeras por la aceptación y 
prestigio de la profesión, velando por el cuidado de los pacientes, dentro de esto la 
importancia de la administración de medicamentos, en " Notas sobre hospitales” escribió 
las siguientes palabras latinas: “Primum non nocere” es decir, primero no hacer daño, como 
una forma concreta de expresar la necesidad de evitar los malos procedimientos, ya que se 
preocupaba por la necesidad de que existiera un horario consistente para la administración 
de la medicación.(2) .  
La administración de medicamentos se define como los pasos secuenciales realizados por 
los profesionales de enfermería, que inicia con la preparación, administración y registro de 
medicamentos prescritos al paciente, en el horario establecido, con el fin de suministrar la 
medicación al paciente de manera oportuna (3). Actualmente en Colombia, la 
administración de medicamentos está delegada al profesional de Enfermería, quien frente al 
marco legal, debe tener las competencias para desarrollar la actividad correctamente, debe 
poseer los conocimientos, habilidades necesarias, y establecer criterios evaluativos de los 
factores fisiológicos, mecanismos de acción y las variables individuales que afectan la 
acción de los medicamentos, los diversos tipos de prescripciones y vías de administración, 
así como los aspectos legales relacionados con una mala práctica  y los efectos negativos 
que esto conlleva para la seguridad del paciente (4). 
Desde la antigüedad las actividades realizadas por el personal de la salud se rigen bajo un 
marco legal como el código de Hammurabi en donde empleaba la ley de Talión si se 
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ocasionaba algún daño al paciente, actualmente la ley 911 de 2004 dicta en materia de 
responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión de Enfermería en Colombia, 
en donde se debe respetar los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y 
autonomía; de esta manera, el profesional de enfermería exigirá la correspondiente 
prescripción médica escrita, legible, correcta y actualizada, y  podrá administrar aquellos 
medicamentos para los cuales está autorizado mediante protocolos establecidos por la 
autoridad competente y cuando el profesional de enfermería considere que como 
consecuencia de una prescripción se puede llegar a causar daño, someter a riesgos o 
tratamientos injustificados al sujeto de cuidado, contactará a quien emitió la prescripción a 
fin de discutir las dudas y los fundamentos de su preocupación; si el profesional tratante 
mantiene su posición invariable, el profesional de enfermería actuara de acuerdo con su 
criterio : bien sea de conformidad con el profesional o haciendo uso de la objeción de 
conciencia, dejando siempre constancia escrita de su actuación (5).  
Ahora bien, una mala práctica de enfermería pueden derivarse tanto conductas tipificadas 
como delictivas, las que a su vez pueden ser de dos tipos: delito culposo como conducta 
ilícita y delictiva en la que se ocasiona daño a otra u otras personas, pero en la que no hubo 
la intención de dañar (puede deberse a negligencia, ignorancia o impericia) y delito doloso 
como la conducta ilícita y delictiva que tuvo intencionalidad, esto refiere, que el daño se 
ocasionó de manera consciente y voluntaria (6). 
Por esta razón el profesional de enfermería en el proceso de su formación académica  
adquiere conocimientos científicos, fisiológicos, farmacológicos, éticos y técnicos para 
cumplir con los criterios mínimos de calidad en materia de seguridad, oportunidad y 
confiabilidad en la administración de medicamentos además de alta concentración y 
continuidad en el momento de su realización (7). El profesional debe poseer y dominar los 
conocimientos suficientes para verificar las prescripciones médicas, elaborar tarjetas y 
kardex claros, asumiendo actitud ética para ayudar a prever posibles errores en 
dosificación, medicación y vías, además deberá verificar que los medicamentos estén 
adecuadamente solicitados, empacados, rotulados y administrados conservando los 10 
correctos (8).  
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Sin embargo, enfermería no está exento de ocasionar eventos adversos en la administración 
de medicamentos ya que, existen factores que contribuyen a cometer errores durante este 
proceso, debido a las demandas del sistema de salud, recursos insuficientes, cansancio por 
las elevadas jornadas de trabajo, fallas en la comunicación del equipo de salud, 
conocimientos deficientes y omisión de aspectos importantes como los diez correctos, 
relacionados con fallas la dilución de medicamentos, prescripciones con letra ilegible, 
ocasionando dudas y distracciones que se pasan por alto día a día, poniendo en riesgo al 
paciente y al profesional de enfermería, lo que puede generar un error de medicación. 
Un error de medicación es definido por la National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention/ Consejo Nacional de Coordinación para la Notificación y 
Prevención de Errores de Medicamentos (NCCMERP) como: “Cualquier incidente 
prevenible que pueda causar daño al paciente o de lugar a una utilización inapropiada de 
medicamentos, cuando estos están bajo el control de los profesionales sanitarios, del 
paciente o consumidor (9). El error humano interfiere directamente en la seguridad del 
paciente, definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la reducción a un 
mínimo aceptable del riesgo de daño innecesario, asociado al cuidado de salud (10). 
La categorización de los tipos de errores de medicación, aceptados internacionalmente, 
propuesta por la Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP) en 
1993. Se clasifican en prescripción, omisión, tiempo, dosis, administración de 
medicamentos no autorizados, presentación, preparación, utilización de medicamentos 
deteriorados, monitoreo, error de registro (11) Estos errores se pueden presentar en 
cualquiera de las 5 etapas de la cadena terapéutica, diagnostico, prescripción, validación, 
administración y seguimiento (9).Aunque los errores ocurren en cada etapa del proceso de 
preparación y distribución de medicamentos. Un tercio de los que dañan a los pacientes se 
atribuyen a la fase de administración (12). 
Según la OMS se calcula que el costo mundial asociado a los errores de medicación es 
de US$ 42 000 millones al año, es decir, casi un 1% del gasto sanitario mundial. Según la 
National Patient Safety Agency, el 59.3% de los errores ocurren durante el proceso de 
administración siendo derivados de la acción de enfermería, el Instituto de Medicina de los 
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Estados Unidos de América, en el 2002, registra que alrededor de 7.000 estadounidenses 
mueren cada año por errores de medicación. (11). 
El primer estudio que en Latinoamérica evidenció el problema de la seguridad fue el 
estudio IBEAS. Hecho en 5 países de la región (México, Costa rica, Colombia, Perú y 
Argentina) evidencio que en estos países, en promedio 1 de cada 10 pacientes 
hospitalizados (10%) sufren al menos un daño durante su atención (13).  En Colombia los 
errores relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de eventos adversos 
en los hospitales, representando un 19.4% del total de lesiones que producen discapacidad o 
muerte. En este contexto, se han descrito que, de los eventos adversos relacionados con la 
medicación, un 40% estaban relacionados con la administración de medicamentos (14). 
Esto pone en evidencia la necesidad de identificar y describir los errores en la 
administración de medicamentos que se están presentando, además de los factores que 
influyen y las estrategias que se están implementando para mejorar   la seguridad del 
paciente frente a la administración de medicamentos. La ocurrencia de los errores en la 
administración de medicamentos se debe a factores que influyen en este proceso poniendo 
en riesgo al paciente y a la enfermera, según la OMS se encuentran algunos factores en los 
pacientes que aumentan el riesgo de cometer errores de medicación (ver tabla 1) (15). 
 Tabla 1.Factores del paciente que aumentan el riesgo de errores de medicación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Factores del paciente que aumentan el riesgo de 
errores de medicación 
Uso múltiple de medicamentos: 
 
Múltiples problemas médicos. 
 
Mala comunicación: 
 
 
 
Participación pasiva: 
 
Profesionales de la salud. 
Falta de interés en ser informado sobre la salud 
Y medicamentos. 
Requerimiento de cálculo de fármacos 
complicado: 
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Tomado de: Cloete L. Reducing medication errors in nursing practice. Nurs Stand. 
2015;29:50–9 (12). 
Además de la tabla expuesta anteriormente, existen otros factores que aumentan el riesgo 
de cometer errores en la administración de medicamentos como; factores ambientales, 
organizacionales, de educación, equipo de salud y carga laboral , cotidianamente en las 
instituciones de salud, el profesional de enfermería se ve enfrentado a un entorno externo 
perturbador en donde surgen distracciones continuas como: realizar más de una tarea a la 
vez, atender llamadas telefónicas mientras administra medicamentos, interrupción del 
personal de la salud al enfermero, interrupción del paciente o un visitante al enfermero, 
presencia de medicamentos incompletos, situaciones de emergencia, entorno ruidoso, 
hacinamiento en el área de trabajo (3). 
 Estos factores de riesgo se clasifican en dos tipos: el primero, fallos activos dependen del 
profesional, por ejemplo, errores por omisión o errores en la realización de procedimientos, 
el segundo apartado se centra en:  errores latentes  siendo condiciones para cometer actos 
inseguros por ejemplo, el diseño organizativo, inadecuada distribución de las unidades de 
trabajo o en la disposición de recursos humanos y factores del entorno como ruido, 
privacidad y temperatura  (16). Siendo fundamental el planteamiento de estrategias de 
prevención en pro de la seguridad del paciente.  
Las estrategias de prevención son definidas como el conjunto de elementos estructurales, 
procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de 
salud o de mitigar sus consecuencias. En Colombia, el Decreto 1011 de 2006, a través del 
cual se reglamenta el sistema obligatorio de la garantía de calidad en salud, considera 
específicamente a la seguridad del acto médico asistencial como una de las cinco 
características de calidad y define a los eventos adversos como un indicador fundamental 
para medir la seguridad (17). 
El Programa de Seguridad del Paciente, en la antigua Alianza Mundial para la Seguridad 
del Paciente, fue creada en 2004 por la Organización Mundial de Salud (OMS) con el 
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objetivo de coordinar, difundir y acelerar las mejoras respecto a la seguridad de los 
pacientes, la investigación toma énfasis por la necesidad de datos de reconocimiento de los 
problemas hasta las propuestas y evaluación de estrategias de reducción y prevención de los 
daños sufridos por los pacientes en la atención de salud.   
En la actualidad Colombia cuenta con una política Nacional de seguridad del paciente, 
liderada por el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo 
objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, 
reducir, y de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con 
instituciones seguras y competitivas internacionalmente (13). 
Se realiza la revisión en tres apartados; principales errores en administración de 
medicamentos, luego se enfatiza en los factores influyentes y por último en las estrategias 
de prevención propuestas o en algunos casos ya implementadas en pro al mejoramiento en 
la atención y en el desempeño frente a esta actividad encontrados en la revisión 
bibliográfica.  
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
 Reconocer las falencias y estrategias de prevención para la administración segura de 
medicamentos por los profesionales de enfermería en el ámbito clínico. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Describir los principales errores en la administración de medicamentos por 
profesionales de enfermería. 
 Identificar factores de riesgo influyentes al error para la administración de 
medicamentos por profesionales de enfermería. 
 Mencionar estrategias de prevención en la administración segura de medicamentos. 
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METODOLOGIA 
 
Se realizó una revisión de literatura en tres fases: se inicia una búsqueda bibliográfica de 
artículos científicos relacionado con los errores, factores y estrategias frente a la 
administración segura de medicamentos, en las siguientes bases de datos; Proquest, Scielo y 
Pubmed utilizando como descriptores DeCS:  Medication Errors, Administración and 
dosage y Patient Safety. 
Los criterios de inclusión fueron: artículos publicados entre los años 2011-2018, 
administración de medicamentos en humanos por enfermería en idiomas: inglés, español y 
portugués, las publicaciones utilizadas en la revisión incluyeron artículos de revisión, 
artículos de investigación y estudios clínicos. Se excluyeron artículos de administración de 
medicamentos en otras disciplinas y artículos de series de casos. 
Posterior a la búsqueda y revisión de artículos, los 53 artículos que cumplieron los criterios 
de inclusión en la segunda fase se organizaron   en una matriz de Excel que incluyó: título, 
autor, año, base de datos de donde se obtuvo, ciudad, tipo de artículo, palabras claves, 
objetivos, enfoque de investigación, resumen y conclusiones del artículo. 
En la tercera fase se realizó la clasificación de los artículos de la siguiente manera: 17 
artículos corresponden a errores en la administración de medicamentos, 16 artículos 
enfocados en los factores influyentes de los errores administración de medicamentos y por 
ultimo 20 artículos de estrategias de prevención para los errores de administración de 
medicamentos.  
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RESULTADOS / DISCUSIÓN 
PRINCIPALES ERRORES EN LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 
(EAM) 
 
La administración de medicamentos es una de las actividades fundamentales del 
profesional de enfermería, si bien los medicamentos tienen la posibilidad de solucionar 
varios problemas de salud, aumentando la expectativa de vida, erradicando ciertas 
enfermedades, al mismo tiempo, tienen el potencial de colocar a los pacientes en riesgo 
(12). Por tal razón,  merece atención, teniendo en cuenta que es en esta fase de la cadena 
terapéutica donde más se cometen errores, como los errores de dosificación 
(sobredosificación o infra dosificación, incluidas omisiones), vía de administración, 
medicamento, paciente y horario  incorrecto, entre otras (18). 
El incumplimiento de los correctos o reglas de oro son los errores que más prevalecen en la 
administración de medicamentos; aunque hayan sido una estrategia desde la antigüedad 
para mejorar la calidad  de la administración de medicamentos debido a la alta frecuencia 
en que los enfermos hospitalizados eran maltratados, lesionados o dañados, siendo 
considerados de mayor atención desde la década de los sesenta (19). 
Distintos estudios han demostrado que los errores de medicación son las principales causas 
de los eventos adversos en los hospitales, poniendo en riesgo el bienestar de los sujetos de 
cuidado, prolongando las estancias hospitalarias conduciendo a la discapacidad y/o a la 
muerte y aumentando los costos en las instituciones de salud, lo que pone en evidencia falta 
de compromiso por parte del profesional de enfermería, ya que no se está brindando un 
cuidado adecuado y de calidad teniendo en cuenta que gran parte del tiempo en el ámbito 
hospitalario se administran medicamentos y es un factor clave para la evolución del 
paciente. 
 Tehewy et al., realizaron un estudio con 28 enfermeras; donde observaron 2,090 
administraciones de fármacos, encontrando  5,531 EAM , donde el  78.90% indican técnica 
incorrecta, 36.70% hora incorrecta, 37.70% dosis incorrecta, 19.57% vía incorrecta, 0.77% 
medicamento incorrecto y por ultimo 0.05% paciente incorrecto, reflejando 
irresponsabilidad por parte del profesional de enfermería, así como bajo compromiso del 
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hospital hacia la seguridad del paciente, ya que se está fallando en las reglas básicas para la 
administración de medicamentos (20).  
Los errores en los 5 correctos no solo se evidencian en este estudio, algunos servicios están 
más propensos a cometer este tipo de errores, como es el caso del servicio de urgencias 
debido al número elevado de pacientes, complejidad del estado de salud y prioridad de 
atención. 
 Valle et al.,  realizaron una investigación en el servicio de urgencias, analizando 119 
registros, dentro de estos se encontraron 142 incidentes en el  proceso de utilización de 
medicamentos, la  administración representó el 76,8% N = 109 de los incidentes 
analizados,  y la  omisión fue el error más prevalente con un 40,9%, seguido de la dosis con 
19%,  horario 5%, vía de administración 2.8% y  paciente incorrecto  0,7% ,en un caso el 
incidente fue relacionado al fallecimiento del paciente, ocurriendo con mayor frecuencia 
por la noche 47.9%, reflejando que el  servicio de urgencias involucra la omisión y los 5 
correctos como los errores más prevalentes, siendo potencialmente dañinos e indicando la 
necesidad de tomar medidas preventivas, frente a la compatibilidad del personal con las 
demandas, estructura física y tecnologías (21).  
Como se menciona anteriormente el servicio de urgencias es altamente sensible a la 
aparición de errores de medicación con consecuencias graves, otra investigación realizada 
por Pérez et al., en un hospital terciario con 800 camas, evidencia 190 EAM; donde los 
principales errores son la técnica aséptica con 22.1%, preparación del fármaco con un 18%, 
omisión 10% y dosis incorrecta 7.4%, concluyendo que lo errores se  causaron 
probablemente por la enorme variedad de medicamentos que se utilizan en  la unidad de 
urgencias, a su vez  el personal que lleva muchos años trabajando en un mismo servicio 
puede cometer más errores debido a un exceso de confianza; refiriendo que las tasas de 
errores en la administración de medicamentos  son generalmente uno de los mejores 
indicadores de calidad de un sistema de manejo de medicamentos (22). 
Por otra parte, en los servicios de hospitalización también se presentan EAM, teniendo en 
cuenta que la estancia para recuperación es prolongada y expuestos a una diversa terapia 
farmacológica, Berdot et al. realizo una investigación evaluando la frecuencia, el tipo y la 
importancia clínica de los EAM en pacientes adultos hospitalizados; encontrando  el 
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horario como el principal error con un 72.6%, seguido de omisión en un 14.0%, 
concluyendo que   los problemas de seguridad con los medicamentos son un elemento 
importante del proceso de uso de medicamentos en los hospitales, donde se deben 
implementar estrategias para mejorar este proceso proporcionando un cuidado de calidad 
(23).  
Abreu et al., en un estudio el cual tenía como objetivo  identificar los errores de medicación 
por enfermeras en hospitales, con una muestra de 511 participantes,  evidencia que dentro 
de  los principales errores se encuentra; la selección errónea del paciente con un 63,01%, 
seguido de la dilución con un 15,66%, vía incorrecta con el 8,81% y por último el 
incumplimiento del horario" con un 5,87%,  resaltando que el error clínico parece deberse a 
un lapso de atención en contextos de sobrecarga de trabajo, además de falta de 
conocimiento en cálculo de medicamentos. (2). 
A pesar de que se encuentran fallas en los 5 correctos, la dosis incorrecta es un error 
derivado del bajo conocimiento en cálculos de dilución, verificación de prescripción 
médica y programación incorrecta de la bomba de infusión.   
La dosis incorrecta es uno de los errores más frecuentes, así lo afirma Saavedra y Martin, 
mediante una revisión bibliográfica en bases de datos, donde el principal error es la dosis 
incorrecta con un 42% administrando una dosis menor, mayor o duplicada a un paciente, 
seguido de omisión en un 28% y la preparación, el fármaco y vía incorrecta con un 10% 
cada una, generando  consecuencias negativas frente a la salud del paciente, aumentando la 
prolongación de la estancia hospitalaria para la corrección del error de 5 a 7 días 
aproximadamente en un error leve, por lo que se necesita un monitoreo continuo junto con 
una revisión de la medicación, para disminuir los errores en la administración de 
medicamentos (9). 
Estos errores afectan a los pacientes en términos de morbilidad, mortalidad y una mayor 
duración de la estancia hospitalaria, aumentando los costos en el sistema de salud, Feleke et 
al, en un hospital con 82 enfermeras, observaron la administración de 360 medicamentos, 
un error de técnica del 73.1% fue el error que más prevaleció debido a que las enfermeras 
no se cambian los guantes, si no tienen contaminación visible, no se lavan las manos antes 
de la administración de medicamentos y no desechan los materiales de forma adecuada, lo 
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que aumenta el riesgo de contraer infecciones los pacientes mientras reciben atención 
sanitaria, además de la contaminación con los múltiples medicamentos que se 
administran(24).  
En Bogotá Colombia en un hospital de tercer nivel ; Rivera et al., realizaron  una 
investigación en 318 pacientes adultos, describiendo que; el 48.11% del personal de 
enfermería no realiza lavado de manos, 41,19 % no registra después de administrar 
medicamentos, el 33,33% no justifica el motivo por el cual no se administra el 
medicamento, un  17,84% no verifica permeabilidad de vena, 11,64 % no verifica la orden 
médica, ni investiga si el paciente padece alergias, 11.01% administra en hora incorrecta, el 
4,09% administra dosis incorrecta y  un 2,52% el medicamento incorrecto, concluyendo 
que la complejidad del sistema de atención hospitalaria, el déficit de recursos en salud y la 
falta de capacitación influye en la ocurrencia de errores, reflejando que los procesos del 
administración de medicamentos no se realizan de manera estandarizada (25). 
Por otra parte, los pacientes pediátricos también están expuestos a los EAM, así nos 
muestra una investigación realizada por  Truter et al, en cuatro (4) unidades pediátricas, 
donde la dosis incorrecta fue el tipo de error más frecuente con un 34% en 663 errores 
detectados, siendo un problema común en pediatría, debido a las dosis mínimas que se 
manejan en este tipo de pacientes, siendo más complejo el cálculo de dilución   por falta de 
conocimiento y carga de trabajo (26). 
Si bien, el proceso de administración de medicamentos envuelve complejos sistemas 
organizacionales, que en conjunto con el elevado número de medicamentos administrados a 
los pacientes, crea oportunidades para errores, siendo foco de estudio en varios países, ya 
que ocurren con frecuencia y aumentan la morbimortalidad de los pacientes, 
constituyéndose en un nuevo problema de la salud pública(27). 
Estos errores se consideran de mayor frecuencia en los países en desarrollo, como Brasil, 
Chile, Colombia, Argentina, entre otros, la Red Internacional ha ejercido una fuerte 
influencia en la producción de la investigación frente a este tema, Toffoletto et al., en una 
revisión bibliográfica  que la revela  producción científica respecto al error en la 
preparación y administración de medicamentos por parte de los enfermeros, a nivel 
Latinoamericano,  aún está en sus inicios y Brasil es el país que más ha generado 
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investigaciones enfocado hacia los errores en la administración de medicamentos, por lo 
que la escasa participación del enfermero clínico en la investigación genera debilidad para 
alcanzar una atención más segura, buscando errores, causas y proponer soluciones (28). 
Dentro de los principales EAM que  muestran en los diferentes estudios, se encuentran 
fallas en los 5 correctos, además prevalece de manera importante la omisión, dejando de 
administrar los medicamentos sin justificación, sin embargo, puede ser por no realizar el 
registro después de administrar medicamentos, todos los errores que se cometen en esta 
fase de la cadena terapéutica pueden ocasionar daños leves así como incapacidad y muerte 
en el paciente, siendo prevalente en países en desarrollo por falta de investigación, 
seguimiento de protocolos y regla básicas por parte de los profesionales e implementación 
de estrategias en falencias encontradas.   
FACTORES QUE INFLUYEN A COMETER ERRORES EN LA 
ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 
 
Los EAM descritos anteriormente poseen factores que predisponen a su ocurrencia, siendo 
fundamental la identificación de estos para implementar estrategias de prevención, 
mejorando el ambiente de trabajo de los profesionales y disminuyendo la prevalencia de los 
errores presentados. 
Este apartado conceptualiza sobre el factor influyente o factor de riesgo, siendo una 
condición o comportamiento que aumenta la probabilidad de sufrir u ocasionar una lesión, 
los factores de riesgo a menudo se presentan individualmente; sin embargo en la práctica, 
no suelen darse de forma aislada (29). 
Un ejemplo claro que nos explica las causas o factores que influyen en la ocurrencia de 
EAM es el modelo de causalidad propuesto por J. Reason (ver ilustración 1), según este 
modelo, la asistencia sanitaria es un sistema complejo apoyado en múltiples etapas y con 
múltiples barreras de defensa; cuando todas las barreras de defensa fallan de manera 
simultánea, el error pasa por todos los agujeros y acaba cometiendo un incidente, lo que 
indica que un error no está originado por una sola causa (30).  
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Ilustración 1. Modelo de Causalidad J. Reason. 
 
Tomado de: Diez SD. Escuela de Enfermería. Intervención enfermera en el uso correcto de 
inhaladores. 2016;  (30). 
Esto indica que, si los entornos y procesos de trabajo son ineficientes o poco saludables, la 
posibilidad de errores se incrementa, las cargas de trabajo excesivas, la gravedad de la 
enfermedad y la estructuración del medio ambiente llevan a ambientes de trabajo inseguros 
(31). 
El trabajo de enfermería es física y psicológicamente intenso, teniendo en cuenta que los 
profesionales pasan tiempo significativos en sus lugares de trabajo, no se indaga sobre los 
factores ambientales donde se desempeñan, ya que algunos elementos pueden predisponer a 
cometer errores, el agotamiento y el estrés por los horarios y la carga de trabajo que posee 
el profesional es otro factor importante, debido a que genera distracción en las actividades y 
procedimientos a realizar. 
Es importante mencionar que las interrupciones y/o distracciones son un factor que 
predispone a cometer errores en la administración de medicamentos, Brixey et al., 
describen una interrupción como una experiencia humana de la inclusión de una tarea 
secundaria, no planificada, o inesperada, que lleva a la discontinuidad de una actividad 
contribuyendo a cometer un error (32). El proceso de administración de medicamentos en 
enfermería implica la preparación, administración y documentación en un proceso continuo 
a través de una serie de acciones sin interrupción, sin embargo, este procedimiento sigue 
siendo la actividad de enfermería más interrumpida a nivel mundial (33). 
21 
 
Mahmood et al., ejecutaron un estudio con 54 enfermeras examinando las características 
ambientales causantes de EAM; observando con mayor frecuencia, organización y 
suministros, niveles de ruido e iluminación,  ubicación del stand de enfermería e 
interrupciones de los compañeros de trabajo, siendo una importante fuente de errores, 
concluyendo que el entorno social es el factor que genera más probabilidad de causar 
errores, las interrupciones, el ruido y la escasez de personal se identificaron como 
problemas particulares, contribuyendo al estrés y la fatiga del personal, lo que a su vez 
aumenta la posibilidad de errores. (16). 
Ahora bien, se reconoce que el cuidado de la salud tiene una serie de debilidades e 
imperfecciones, tanto organizacionales como humanas, que generalmente no permiten una 
práctica segura en el paciente; la identificación de distracciones en el proceso de 
administración de medicamentos ayuda garantizar una práctica segura, Ramos et al. en una 
investigación realizada en el hospital Universitario Fundación  Santafé de  Bogotá con 32 
enfermeros, logró evidenciar que de 192 procesos observados  se presentaron en promedio 
18 distracciones por procesos realizados, siendo  miembros del personal y estudiantes el 
34.9%, conversaciones 32%, llamadas telefónicas 10,5% e interrupciones por médico 5,6%, 
las principales distracciones identificadas están relacionadas directamente con el equipo 
multidisciplinario de trabajo y no con los pacientes asignados, lo que evidencia que es 
posible que no haya cultura en torno a la importancia de la concentración durante el 
proceso de administración de medicamentos(3). 
Como se ha dicho las interrupciones son la principal causa para cometer EAM, Durham et 
al., en un estudio donde se incluyeron  12 hospitales, dentro de los principales resultados se 
encontraron  526  interrupciones o distracciones por parte del profesional de enfermería 
durante la administración  de medicamentos; el número promedio de interrupciones fue de 
1,4% por paciente, primando las interrupciones por parte de los pacientes, por falta de 
educación sobre la importancia de este proceso, además de las conversaciones con otros 
enfermeros, interrupción por otros profesionales y olvido de los implementos necesarios, 
interfiriendo en la dosis y en la omisión del medicamento, generando sobrecarga de 
información y costosas interrupciones, además  las enfermeras principiantes pueden ser 
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especialmente vulnerables a las interrupciones, ya que se están enfrentando a un nuevo 
entorno (34).  
Ambrosio at al., reafirma lo anteriormente mencionado, en una revisión de literatura  donde 
identifico que los factores que se relacionan con la ocurrencia de errores en la 
administración de medicamentos en el ámbito hospitalario son tres, los que se citaron con 
más frecuencia: las distracciones, las interrupciones, y la sobrecarga de trabajo, provocando 
condiciones que potencian la capacidad humana de errar (como son el estrés y cansancio)  
omitiendo los  protocolos de administración segura de medicación, además la iluminación y 
la ubicación de los materiales y/o medicamentos debido a que en los desplazamientos se 
genera la oportunidad para un mayor número de interrupciones y distracciones estos 
factores no pueden ser eliminadas por completo, pero sí pueden ser reducidos mediante 
estrategias de prevención como un objetivo prioritario (35). 
Lo anteriormente descrito pone en evidencia que las distracciones ocasionadas por el 
personal de la salud generan disminución de la concentración frente a los procedimientos a 
realizar, además un factor importante que se menciona es la distracción por los estudiantes 
de enfermería, teniendo en cuenta que en la mayoría de instituciones de salud se encuentran 
profesionales en formación, generando interrupciones por múltiples preguntas en el 
desarrollo de la práctica. 
Por otro lado, los errores se relacionan con la comunicación y la transferencia de 
información representando un 13,5% del total de los errores, índice alarmante con respecto 
a otros errores destacados, las órdenes verbales debido a la similitud en los nombres de los 
medicamentos  las prescripciones incompletas, ilegibles, entregas de turno interrumpidos 
por familiares, son fuentes inagotables de problemas(36).  
Esta comunicación se ve mayormente comprometida por la utilización de abreviaturas, 
acrónimos y símbolos no estandarizados al indicar el medicamento o expresar la dosis, vía 
y frecuencia de administración, un incidente reportado a un sistema de notificación voluntario y 
anónimo desarrollado por la farmacopea norteamericana, la abreviatura “U” no se debe utilizar para 
indicar unidades (37). 
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Por otro lado, la probabilidad de un error aumenta con la complejidad del entorno y la 
presión del trabajo, estudios han mencionado que una carga de trabajo alta conduce a 
cometer fallas, ya que se enfrentan a múltiples problemas y distracciones que conllevan a 
desviar la atención en las distintas funciones que se cumplen, siendo la administración de 
medicamentos una de ellas (38). 
En este caso un estudio realizado por Cloete L  proporciona información sobre los factores 
que contribuyen a los EAM, mencionando que el número de horas en el trabajo del 
profesional de enfermería, la duración de los turnos, la agudeza del paciente y las altas 
cargas de trabajo generan fatiga; en este sentido la probabilidad de errores  pasa a ser tres 
veces más alta cuando el personal trabaja 12,5 horas o más en un turno, además uno de los 
factores más comunes que contribuyen al error de la medicación es el incumplimiento de 
las políticas institucionales no cumplir los "cinco correctos" y el déficit de  habilidades de 
cálculo de medicamentos, que podrían representar el 10-20% de los errores de medicación 
(12).  
Cabe señalar que a menudo el personal de enfermería tiene más de un trabajo, debido a la 
baja remuneración, además la enfermera no tiene la función sólo del cuidado de los 
pacientes, sino que incluye el desarrollo y la formación del personal de enfermería, gestión 
de suministros y materiales, junto con otros profesionales de la salud y la gestión de la 
organización, asesoramiento de los pacientes y sus familias, en definitiva, promoviendo el 
manejo multidisciplinario lo que se asocia con un factor predisponente a cometer EAM 
(39). 
Uno de los servicios con mayor carga de trabajo es urgencias, debido a la cantidad de 
pacientes y múltiples intervenciones de acuerdo con el estado de salud de los pacientes, los 
factores más frecuentes encontrados en este servicio por Ehsani et al., es el uso de nombres 
abreviados y letra ilegible (48.93%), escasez de profesionales de enfermería (47,6%), 
insuficiencia de conocimientos farmacológicos (30,9%) y similitudes entre los nombres de 
medicamentos (23.40%), dejando en evidencia que no se resuelven las dudas que tiene el 
profesional del enfermería antes de la administración de medicamentos sobre las dosis y no 
se realiza la correcta identificación de los medicamentos, exponiendo a los pacientes a 
efectos adversos derivados de los EAM (40). 
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El conocimiento que posee el profesional de enfermería en relación a la administración de 
medicamentos influye como factor de riesgo a cometer errores, un estudio realizado en 
Atlántico Colombia por Ríos et al., donde describen los conocimientos relacionados a la 
administración de medicamentos; de 104 enfermeros el 46.2 % considera que existe falta de 
conocimientos adquiridos en la universidad, el 9.6% no conoce reacciones adversas, 7.7% 
no conoce sobre dilución y vías de administración y el 3.8% protocolos, demostrando que 
las debilidades encontradas en el área de farmacología se relacionan con el insuficiente 
conocimiento recibido durante la formación universitaria siendo importante que el 
profesional de enfermería esté en constante actualización, buscando nuevos conocimientos, 
manteniendo la calidad de sus estudios y la seguridad del paciente (7). 
La disminución de errores en la administración de medicamentos es un desafío, debido a la 
carga de trabajo que posee el profesional de enfermería, las interrupciones, falta de 
recursos, las escasas investigaciones, y la falta de conocimiento sobre farmacología y 
cálculos de medicación entre otros, influyen negativamente en este proceso, poniendo en 
riesgo la seguridad del paciente.  
ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN EN LA ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICAMENTOS 
 
Con respecto a los errores en la administración de medicamentos donde se evidencia una 
significativa prevalencia, y se expone la seguridad del paciente, los distintos errores 
encontrados en la revisión bibliográfica son prevenibles actuando sobre los factores que 
influyen a cometer errores, buscando mejorar ese proceso. Por tanto, se describen las 
estrategias de prevención propuestas e implementadas en distintas investigaciones. 
La administración de medicamentos por vía intravenosa representa un riesgo alto para 
cometer errores y ocasionar daño al paciente, debido a la complejidad y el manejo de las 
bombas de infusión, Subramanyam et al., en su estudio propusieron mejorar la seguridad de 
los medicamentos mediante la implementación de un sistema de verificación de 2 personas 
antes de la administración del medicamentos debido a la programación de la bomba de 
infusión de manera errónea,  lo que permitió disminuir el número de errores de medicación 
mediante la identificación temprana de errores de programación, en donde la educación, la 
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comunicación constante, es clave para generar impacto y promover una  seguridad 
hospitalaria (41).  
Otra estrategia que busca eliminar la posibilidad de error durante este proceso, son las 
“bombas de infusión inteligentes”, a las que se les ha incorporado un software de seguridad 
con una biblioteca de fármacos, donde definen para cada fármaco dosis y límites de 
velocidad de infusión, si se vulnera esto se obliga a cancelar la infusión y reprogramar 
nuevamente, Gómez et al., realizaron una investigación, implementando 120 bombas 
inteligentes en un hospital analizando la reducción de errores, donde se notificaron 3481 
alertas por programación incorrecta, en 807 infusiones (2,17%), se evitaron errores que 
podrían haber tenido consecuencias para los pacientes, concluyendo que son efectivas y 
deberían ser empleadas para mejorar la seguridad del paciente. (42). 
Una estrategia como la implementación de código de barras para administración de 
medicación (BCMA) un avance importante y efectivo, Bonkowski et al., en su estudio se 
enfocó a medir la tasa de errores antes y después de la implementación de este sistema, 
observando 996 administraciones de medicamentos antes y 982 administraciones de 
medicación después la implementación de este sistema, donde se generaron 63 errores de 
administración de medicamentos antes del estudio (TE: 6,3%) y 12 errores en el periodo 
post-BCMA (TE 1,2%) asociándose a una reducción de la tasa de errores del 80,7% con 
BCMA(p<0,0001) impidiendo situaciones que podrían haber comprometido la seguridad 
del paciente, principalmente con la dosis, proponiendo su implementación en todos los 
servicios de salud (43). 
Así mismo Strudwick reafirma la importancia al realizar una revisión bibliográfica acerca 
del efecto del código de barras para administración de medicación BCMA en la 
administración de medicamentos  encontrando que en la mayoría de estudios concluyen que 
al utilizar este sistema produce  una reducción significativa de los errores frente al paciente, 
dosis y vía  del medicamento, además  se debe asegurar dispositivos apropiados, educación 
a los pacientes y capacitación a los profesionales para el manejo de este sistema, generando 
un desarrollo tecnológico, mejorando la práctica  y el ambiente laboral en el profesional de 
enfermería.(44). 
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Estos avances tecnológicos pueden mejorar la seguridad de la administración de 
medicamentos a nivel mundial, pero el uso de este sistema no es la única solución a los 
errores de medicación, incluso cuando se utiliza correctamente, ya que no pretenden suplir 
el juicio clínico, si no se maneja de forma correcta, si no se siguen parámetros y el 
profesional no posee los conocimientos suficientes no se reducirán efectivamente los 
errores en la administración de medicamentos (45). 
Otra innovación frente a los medicamentos es el  sistema de dosis unitaria, donde Pinna et 
al.,  en una revisión de literatura presenta  innovaciones en el proceso de distribución de 
medicamentos,  donde indican que este sistema con respecto a otros métodos de 
distribución de drogas, es más seguro para el paciente, más eficiente y económico, teniendo 
como ventaja la reducción de errores en la administración de medicamentos, funciones más 
eficientes del personal de farmacia y enfermería, mejor control y vigilancia del consumo de 
medicamentos así como  la carga laboral (46). 
Teniendo en cuenta que la interrupción es uno de los  principales factores que conllevan a 
cometer errores, así mismo es un factor que se puede modificar para mejorar la seguridad 
del paciente, Freeman et al., realizo una serie de intervenciones para reducir las 
interrupciones (cuerda de seguridad iluminada que indica el momento de administración de 
medicamentos, educación al personal y a los familiares, asignación de otro profesional a 
contestar llamadas, revisar y registrar medicamentos junto con otra enfermera, donde indica 
que fueron efectivas ya que antes de su implementación se reportaron 41 errores y posterior 
a esta se registraron 13, concluyendo que la reducción de los errores y la seguridad de los 
pacientes dependen de la iniciativa e implementación de estrategias de los profesionales e 
instituciones de salud (47). 
Camerini, en un estudio  documento  la prevención de errores durante la administración de 
medicamentos, donde sugieren que el profesional de enfermería reciba periódicamente 
capacitación y orientación sobre las técnicas de preparación y administración de 
medicamentos, además de protocolos, identificar las rutas de los catéteres para cada 
medicamento y resaltar cada ruta con distintos colores, además de hacer uso de conectores 
incompatibles cuando las rutas son diferentes evitando las vías incorrectas, frente al 
paciente incorrecto se debe verificar su  identificación por medio de su nombre, numero de 
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documento o código de barras y  por último se debe registrar inmediatamente después de la 
administración evitando  duplicar la administración de una misma droga (48). 
Con respecto a las capacitaciones que se proponen y se implementan en algunas 
instituciones, estas permiten que el profesional de enfermería refuerce los conocimientos 
adquiridos en su proceso de formación, así mismo la actualización del conocimiento genera 
nuevos conocimientos en pro a la seguridad del paciente mejorando la calidad en la 
atención. 
La comunicación efectiva en el equipo de salud, oportuna, completa, inequívoca y 
comprendida por quien la recibe, disminuye errores y mejora la seguridad del paciente, 
debido al riesgo que implican las indicaciones verbales, se ha establecido que éstas deben 
ser restringidas a situaciones de emergencia o de excepción; además del riesgo, las 
indicaciones verbales generan mayor carga laboral, por lo que se debe asegurar un acceso 
expedito para la indicación escrita de forma legible y digital siempre que sea posible (49). 
Por otra parte, los correctos son el conjunto de requerimientos asumidos como normas o 
estándares por los profesionales de enfermería, en la administración de medicamentos, para 
prevenir errores en su administración y  deben aplicarse de manera universal, aumentando 
la responsabilidad de la profesión ante el público y protegiendo los derechos de los 
pacientes, en este sentido Ramos en su libro administración de medicamentos (teoría y 
práctica) nos menciona 10 correctos que han ido apareciendo en la práctica  clínica ( ver 
tabla 2)  (50).  
Tabla 2. 10 Correctos. 
 
MEDICAMENTO 
CORRECTO 
Comprobar el nombre de cada medicamento al menos dos veces 
antes de la administración. Identificar el medicamento y 
comprobar la fecha de caducidad del mismo, no administrar 
medicamentos preparados por otro personal, rotular el 
medicamento. 
 
PACIENTE 
CORRECTO 
Antes de administrar el medicamento debemos comprobar la 
identificación del paciente, evitando posibles confusiones con 
otros pacientes. 
 
DOSIS CORRECTA 
Comprobar dos veces la dosis que se está a punto de administrar, 
verificar cambios en la prescripción médica, revisar cálculos 
matemáticos de dosis, volumen de dilución exacto y velocidad 
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de infusión. 
VIA 
CORRECTA 
Toda prescripción debe especificar la vía de administración, se 
debe estar seguro de la vía prescrita y de la aplicación correcta 
de la técnica de administración. 
HORA 
CORRECTA 
La concentración de fármacos en sangre depende de la 
constancia y regularidad de los tiempos de administración. No se 
debe administrar ningún fármaco, ni antes ni después de la hora 
indicada.  
EDUCAR 
AL PACIENTE 
 
El tiempo que se invierte en educar a la persona puede 
proporcionarle beneficios al aumentar la seguridad y 
participación de este. La educación debe realizarse antes de 
administrar los medicamentos 
HISTORIA 
FARMACOLÓGICA 
DEL PACIENTE 
conocer hábitos, proceso actual del paciente, tratamiento 
farmacológico de base y características propias del paciente, ya 
que ello puede modificar e incluso contraindicar la 
administración de los fármacos preparados para administrar al 
paciente. 
CONOCER 
ALERGIAS 
Conocer alergias del paciente así como signos tempranos de las 
reacciones adversas; en tal sentido es recomendable que el 
paciente posea algún dispositivo de identificación de alergias. 
INTERACCIONES 
FARMACOLOGICAS 
Cuando se administran dos o más medicamentos 
simultáneamente pueden ocurrir un efecto farmacológico no 
deseado que alteran la potencia o eficacia del 16 medicamento. 
REGISTRAR 
MEDICAMENTO 
La enfermera cumple su responsabilidad legal. Es obligatorio 
registrar la administración del medicamento inmediatamente se 
ha realizado dicho procedimiento, en el cual debe constar el 
medicamento, la vía, dosis y hora de administración. 
Tomado de: Ramos BS. Administracion de medicamentos: Teoria y practica 1994 (51). 
Actualmente se agregaron dos correctos más, consultar si existe alguna duda y no 
administrar medicamento si la prescripción es verbal, a menos que sea una urgencia (52). 
Teniendo en cuenta que los correctos en la administración de medicamentos son una 
estrategia antigua, se debe fortalecer hacia el cumplimiento de estos, teniendo en cuenta 
que son los que más prevalecen en los errores frente a la administración de medicamentos.  
Un estudio cuasi-experimental realizado por  Blank  examinó una intervención educativa de 
3 meses, debido a que se encontró que la mayoría de los EAM en el servicio de urgencias 
se produjo porque las enfermeras no cumplían con los principios básicos de administración 
de medicamentos, la educación realizada “volver a lo básico” implementaba los siguientes 
temas: las prescripciones deben ser legibles sino verificarlos, no aceptar órdenes verbales 
salvo que sea una emergencia,  Comprobar los 5 correctos; a pesar de que mejoró los 
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conocimientos de los profesionales de enfermería, el análisis reveló poco cambio pre-post 
en total de errores de medicación: 25% vs 24%  por lo que concluyen que existen otros 
factores que influyen en este proceso (53). 
Hay que mencionar que, a nivel mundial la administración de medicamentos seguros y 
eficaces depende de la capacidad de las enfermeras de calcular las dosis de los 
medicamentos en su práctica, afrontar factores de estrés y distracciones. Esta investigación 
realizada por Bull et al., tuvo como objetivo desarrollar un taller para las enfermeras en 
cálculo de medicamentos, un  juego educativo por los educadores sanitarios lo que facilito 
la participación en la formación de cálculo de medicamentos, la mayoría de las técnicas se 
centraron en la capacidad de los participantes para calcular las dosis de los medicamentos 
con precisión; aumentando su nivel de confianza después de la formación  y las intenciones 
de usar calculadoras para comprobar los cálculos de drogas aumentó significativamente (p 
= 0,031), aceptando la formación, llevando a la práctica los cambios y sugiriendo 
motivación y oportunidades a los profesionales(54). 
La implementación de simulación en el plan de estudios es una estrategia para mejorar la 
administración de medicamentos, en un diseño cuasi-experimental N =120 realizado por 
Sanko et al., conformo 2 grupos de estudiantes: 1 grupo control y el 2 la intervención, el 
grupo de control informó un mayor número de eventos adversos codificados como 
errores(n = 67 vs n = 56), medicamentos incorrectos (n = 26 vs n = 9), vía incorrecta (n = 
12 vs n = 8), problemas con  equipo (n = 9 vs n = 6), problemas con el registro de 
medicación (n = 2 vs n = 0),  eventos provocados por déficit de conocimiento (n = 27 vs n 
= 24), y eventos relacionados con sentimientos de sobrecarga de trabajo personal (n = 7 vs 
n = 4), concluyendo que  se demuestra la viabilidad de incluir la simulación en la 
farmacología de enfermería de pregrado, ya que mejora la confianza, competencia y 
acciones en la administración de medicamentos;  (55). 
Otro ejemplo de esta estrategia es un estudio realizado por Jarvill et al., con 85 estudiantes 
de enfermería, siendo asignados aleatoriamente a una experiencia de simulación individual 
donde solo el 9.3% de estudiantes (tradicionales) logro un puntaje perfecto en comparación 
con el 59.5% de la simulación individual, reflejando que este proceso se puede mejorar 
mediante la educación temprana en los programas de enfermería a partir de una adecuada 
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integración de la fisiopatología, farmacología, cálculos de medicación y simulación, pero 
así mismo, son particularmente vulnerables a cometer errores de medicación, siendo una 
competencia compleja, pero posible de desarrollar de manera correcta (56).  
Lo expuesto anteriormente evidencia que una estrategia para prevenir errores es mejorar la 
educación, ya que, si desde el proceso de formación se incluyen estrategias de aprendizaje 
individuales estas permiten relacionar la teoría con la práctica como lo es la simulación, 
esta aumenta el entendimiento de temas complejos como lo es el cálculo correcto de la 
medicación, de igual forma la interrelación de la fisiopatología, farmacología con el 
contexto del paciente.  
Con el propósito de mejorar la seguridad del paciente, el Ministerio de Salud se basa en el 
protocolo de Londres como metodología para el análisis de eventos adversos e implementa 
la obligatoriedad de tener una política de seguridad, y de definir procesos institucionales 
asistenciales seguros, por medio de la estandarización, vigilancia y desarrollo de 
protocolos. Además se deben establecer protocolos, escalas de dosificación para los 
medicamentos de alto riesgo que incluyan normas de correcta prescripción, detección de 
alergias, evitar el uso de abreviaturas,  estandarizar preparación y administración, prácticas 
de doble chequeo en la preparación y administración de estos medicamentos, limitando los 
protocolos a los puntos más susceptibles de error en el proceso de gestión de medicamentos 
(57). 
Otro aspecto importante desarrollado por Martins et al.,  es la  importancia que las 
enfermeras conozcan las responsabilidades legales que implican la ejecución de la terapia 
con medicamentos para promover la seguridad del paciente y llevar a cabo un cuidado 
competente y adecuado para los pacientes y en este sentido, la seguridad del paciente debe 
ser una prioridad a ser cumplida en las instituciones hospitalarias, a fin de minimizar 
riesgos y fallas, así como  educación continua para los profesionales de la salud, frente a los 
principales factores de riesgo, lo que  permitirá a los profesionales en enfermería optar por 
regímenes terapéuticos y tiempos de administración de medicamentos más seguros (58). 
Las nuevas tecnologías son satisfactorias para contribuir a la disminución de las tasas de 
error siempre que se utilicen de manera óptima, estas estrategias deben ser a nivel 
hospitalario e individual siendo involucrados en programas de seguridad (59)., sin embargo 
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su efectividad depende de los conocimientos, buena comunicación entre los miembros del 
equipo y la participación del mismo, de modo que las expectativas de mejora frente a la 
seguridad del paciente son altos, ya que la seguridad del paciente no consiste solo en evitar 
errores, sino en la construcción de un entorno que permita un mejor desenvolvimiento del 
profesional y facilite una atención segura.  
CONCLUSIONES 
 
Frente a los EAM se encontró que  son las principales causas de los eventos adversos en el 
cuidado de la salud, donde los servicios de hospitalización, urgencias, unidad de cuidados 
intensivos y pediatría son los más expuestos a presentar errores, los 5 correctos de la 
administración de medicamentos es donde más se reportan fallas y hasta el momento en la 
mayoría de los estudios no evidencia la inclusión de  10 o 12 correctos que se proponen 
actualmente; por otro lado se encuentra  la omisión de  este proceso sin justificación 
además de la técnica incorrecta, generando consecuencias negativas en los pacientes frente 
a morbimortalidad, estancias hospitalarias prolongadas, mostrando debilidad frente a la 
seguridad del paciente por parte del profesional de enfermería. 
Aunque algunos factores de riesgo se presentan de manera individual, se relacionan entre sí 
de forma simultánea como las interrupciones y distracciones por la carga de trabajo que 
posee el profesional, así como la falta de concientización y educación hacia los demás 
profesionales, pacientes y familiares, la comunicación ineficaz, así como el déficit de los 
conocimientos farmacológicos de los profesionales frente al cálculo de las diluciones 
siendo reflejado en las dosis incorrectas. 
Por último, es responsabilidad de los profesionales de enfermería y de las instituciones de 
salud,  implementar las políticas y el programa de seguridad,  para mejorar la 
administración de medicamentos,  establecer protocolos, escalas de dosificación para los 
medicamentos, normas de correcta prescripción, estandarizarización de  preparación y 
administración, prácticas de doble chequeo en la preparación y administración de estos 
medicamentos, además la producción de investigación  permite visualizar el impacto y la 
efectividad de los avances tecnológicos, así como la eficacia e innovación frente a la 
educación ya que es fundamental reforzar los conocimientos desde el proceso de 
formación, la comunicación efectiva en el equipo de salud, oportuna, completa, inequívoca 
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y comprendida por quien la recibe, disminuye errores mejorando las expectativas frente a la 
seguridad del paciente. 
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